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Cuando los días eran tormento y las noches, terror confuso;  
Cuando los Poderes de las Tinieblas dominaban nuestra alma;  
Cuando huimos de la muerte a través de Siete Infiernos de fiebre,  
Ellas nos tendieron la mano y nos curaron y recompusieron.  
Hasta que el dolor se apiadó y nos sumió en el silencio  
Cuando cada nervio clamaba contra Dios, hacedor de este barro malgastado.  
Cuando triunfó el cuerpo y la última vergüenza  desapareció,  
Ellas soportaron nuestra agonía y nos enjugaron el sudor.  
 




Introducción: La Fatiga Compasiva hace referencia al agotamiento físico, psíquico y 
emocional que se produce como consecuencia del contacto prolongado con el sufrimiento 
de los pacientes. Estudios previos apuntan a que aparece con mayor frecuencia en 
profesionales enfermeros que desarrollan su actividad profesional en Unidades de 
Cuidados Intensivos. El cuestionario Professional Quality of Life Scale versión V (Pro-
QOL – V) ha sido una de las herramientas más empleadas para su medición a nivel 
internacional. Objetivo: Validación de la versión española del cuestionario Pro-QOL – 
V en enfermeras de Unidades de Cuidados Críticos de la Comunidad de Madrid. 
Metodología: Estudio de validación a realizar en 6 fases: Fase 1: traducción de la versión 
inglesa del cuestionario al español. Fase 2: versión preliminar traducida del cuestionario. 
Fase 3: retro-traducción del cuestionario al inglés. Fase 4: versión pre-final traducida del 
cuestionario. Fase 5: pilotaje de la versión pre-final del cuestionario con 40 enfermeras 
de Unidades de Cuidados Intensivos. Fase 6: Validación dese establecerán las 
propiedades psicométricas del cuestionario traducido. Conclusiones: la validación de la 
versión española del Pro-QOL – V permitirá disponer de una herramienta a priori válida 
y fiable para estudiar la Fatiga Compasiva en enfermeras de Cuidados Intensivos en 
nuestro contexto.  
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Introduction: Compassion Fatigue refers to the physical, mental and emotional 
exhaustion that occurs as a consequence of prolonged contact with the suffering of the 
patients. Previous studies suggest that it appears more frequently in nursing professionals 
who develop their professional activity in Intensive Care Units. The Professional Quality 
of Life Scale version V questionnaire (Pro-QOL - V) has been one of the most widely 
used tools for its measurement at international level. Objective: Validation of the Spanish 
version of the Pro-QOL-V questionnaire in nurses from Critical Care Units of the 
Community of Madrid. Methodology: Validation study to be carried out in 6 phases: 
Phase 1: translation of the English version of the questionnaire into Spanish. Phase 2: 
preliminary translated version of the questionnaire. Phase 3: retro-translation of the 
questionnaire into English. Phase 4: translated pre-final version of the questionnaire. 
Phase 5: piloting the pre-final version of the questionnaire with 40 nurses from Intensive 
Care Units. Phase 6: Validation will establish the psychometric properties of the 
translated questionnaire. Conclusions: the validation of the Spanish version of the Pro-
QOL - V will allow to have a valid and reliable a tool to study Compassion Fatigue in 
Intensive Care nurses in our context. 
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La compasión es un término central de muchas religiones, como el Budismo o el 
Cristianismo1. Es definida por la RAE como el “sentimiento de conmiseración y lástima 
que se tiene hacia quienes sufren penalidades o desgracias”2. La compasión hace 
referencia, por tanto, a “sufrir con”1.  
Goetz, en su análisis sobre la compasión, diferencia tres perspectivas sobre ésta en la 
literatura3: 
1. La compasión como otra forma de nombrar el estrés empático (empathic distress). 
En este sentido la compasión es vista como una “etiqueta” que utiliza la gente 
cuando experimenta el estrés asociado al sufrimiento de otra persona y se asocia 
con dolor, tristeza o miedo3.  
2. La compasión es una variante de la tristeza o el amor. Según esta perspectiva la 
compasión comparte propiedades con estas dos emociones3.  
3. La compasión es un “estado afectivo” diferente. En este caso se considera que la 
compasión no tiene nada que ver con el amor, sino que conlleva patrones 
específicos de comportamiento3.  
Este autor define la compasión como “el sentimiento que aparece al ser testigo del 
sufrimiento de otro, el cual motiva el deseo de ayudar”3. Además diferencia la compasión 
de la empatía o la pena, considerando que el primero hace referencia a la percepción que 
se tiene de las emociones de otros, y el segundo a la preocupación que se siente por 
alguien considerado inferior a uno mismo. También lo diferencia de la tristeza, afirmando 
que las pérdidas o el sufrimiento de uno mismo causan tristeza, mientras que las pérdidas 
o el sufrimiento de otros causan compasión3. Así, para Goetz, no es posible sentir 
compasión hacia uno mismo, puesto que ello no sería compasión, sino tristeza.  
Por su parte Schantz, en su análisis de concepto sobre la compasión, incorpora distintas 
definiciones recogidas en la literatura, tales como: “1. El sufrimiento junto con otro, 
participación en el sufrimiento, sentimiento de compañerismo, empatía. 2. El sentimiento 
de emoción, cuando una persona se conmueve por el sufrimiento o la angustia de otra, y 
por el deseo de aliviarla; lástima que lo inclina a uno a socorrer. 3. Emoción triste, 
tristeza, pena”4.  
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También incluye la definición del diccionario de la Random House Webster’s, que 
considera la compasión como: “Un sentimiento de profunda simpatía y tristeza por otra 
persona afectada por la desgracia, acompañada de un fuerte deseo de aliviar el 
sufrimiento”4. 
Más centrado en el contexto de la salud, Papadopoulos et al definen la compasión como 
“la profunda percepción del sufrimiento de otros y el deseo de aliviarlo”5 identificando 
diferentes atributos de la misma, como la capacidad de reconocimiento del sufrimiento y 
la vulnerabilidad del otro, la empatía, el respeto a la persona, la atención a otros, y el 
deseo de aliviar el sufrimiento a los demás1.  
Goetz considera que la compasión no es incondicional, sino que está influenciada por el 
balance coste-beneficio. Esto quiere decir que es más probable sentir compasión cuando: 
1. Existe una relación entre la persona que sufre y la que siente compasión; 2. Se puede 
esperar un comportamiento recíproco de la persona que sufre, y 3. Los beneficios de 
intentar actuar en consecuencia con la compasión superan a los costes3. En este sentido, 
considera que las personas se muestran más dispuestas a ayudar y sentir compasión por 
aquellos con los que están íntimamente relacionados (ya sea genética o emocionalmente), 
y con los que comparten valores, preferencias, comportamientos o características físicas3.  
Asimismo, se observan diferencias culturales en la forma de conceptualizar la compasión, 
de tal forma que ésta depende de la cultura y espiritualidad de cada uno. En este sentido, 
Papadopoulos et al consideran que la compasión es aprendida durante el proceso de 
socialización1. Igualmente, está influenciada por factores sociopolíticos, como por 
ejemplo, los conflictos bélicos (los individuos de países donde hay guerra o algún 
conflicto se muestran menos compasivos)5.  
Morgan afirma que existen problemas relacionados con la discusión de la compasión en 
el entorno sanitario6. El primer problema consiste en que hay una tendencia a la 
naturalización del concepto. Ello quiere decir que el hecho de que unas personas muestren 
más o menos compasión que otras se ha explicado con hallazgos neurocientíficos, 
respaldándose así la idea de que estamos programados para sentir y actuar 
compasivamente con los demás. Esta tendencia niega o minimiza la espontaneidad de 
expresar emociones como la compasión, el miedo, la ansiedad y el asco según la situación 
y la persona, asumiendo que éstas se sienten porque el ser humano está programado para 
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ello, de tal forma que no considera la posibilidad de que haya personas que, ante una 
situación en la que “habría que sentir compasión”, no la sientan6.  
El segundo problema es la individualización a la hora de hablar del término. Es decir, se 
considera una propiedad de individuos más que una relación subjetiva y situacional6. Esta 
individualización, según Morgan, “minimiza los contextos y las restricciones 
institucionales en el fomento de la atención compasiva”6.  
El tercer problema es la cosificación de la compasión. Este problema hace que se vea la 
compasión como una propiedad que es natural de un individuo, y que se puede medir, 
cuantificar y calcular como si pudiera articularse como una cosa. Esta cosificación 
también se ve entre los profesionales sanitarios, que repiten ciertas fórmulas de 
comunicación compasiva para simular una conexión que realmente no existe6.  
El cuidado y la compasión 
Horsburgh et al sostienen que la compasión está ligada al cuidado y debería ser una parte 
fundamental de la práctica enfermera7. Consideran que demostrar compasión incluye la 
escucha activa, asegurar la dignidad del paciente y anticiparse a la posible ansiedad que 
pueda sentir y actuar para prevenirla. Se trata de demostrarle a los pacientes que son 
importantes como individuos, y no focalizar la atención en la enfermedad7.  
Schantz considera que la compasión se ha considerado como la cualidad más preciada de 
una enfermera4. En el análisis de concepto de la compasión que realiza, menciona que 
ésta no solo se considera la esencia de la Enfermería, sino que es una cualidad inherente 
que deberían tener todas sus profesionales. Concluye que es importante alertar de que la 
compasión es lo que puede empoderar a la Enfermería a asumir roles más importantes y 
resolver o prevenir problemas en la población mundial4.  
La Fatiga Compasiva 
En el año 2012, se detectó una disminución de la calidad de cuidados proporcionados por 
parte de los profesionales sanitarios de Reino Unido. Entre sus posibles causas se señaló 
la reducción de la compasión en el personal sanitario (tanto la percibida como la dada), 




Se sugirió que trabajar en una atmósfera que fomentase la compasión era un factor que 
contribuía al desarrollo del cuidado compasivo5. Sin embargo, la falta de apoyo por parte 
de la gestión (supervisores, adjuntos, directores…), la falta de remuneración, las malas 
condiciones de trabajo, la limitación de las oportunidades de carrera y la velocidad del 
cambio dentro de la Enfermería, entre otras, suponían barreras para este tipo de cuidado8, 
9.  
La compasión es un elemento central del cuidado enfermero y un factor significativo en 
la satisfacción de las enfermeras con su trabajo10. Puesto que las enfermeras proporcionan 
un cuidado empático y establecen relaciones interpersonales con sus pacientes y 
familiares, pueden percibir y absorber el dolor y la agonía de éstos, lo cual desencadena 
en ellas emociones como la compasión10. Esta exposición prolongada al sufrimiento de 
sus pacientes, que genera compasión y empatía en ellas también de manera prolongada, 
puede ponerlas en riesgo de sufrir Fatiga Compasiva10.  
La Fatiga Compasiva fue acuñada por Joinson en 1992, durante su investigación de la 
naturaleza del burnout en las enfermeras de los servicios de Emergencias. Se dio cuenta 
de que las enfermeras de dicho servicio habían perdido la habilidad para cuidar 
compasivamente8. Sin embargo, Joinson nunca definió el concepto oficialmente, sino que 
detectó una serie de signos y síntomas en ellas, a cuyo conjunto llamó Fatiga Compasiva8. 
Más tarde, en 1995, Figley adoptó este término para referirse de una manera “más 
amistosa” al “Trastorno de Estrés Traumático Secundario” (Secondary Traumatic Stress 
Disorder, STDS)8, es decir, a la misma definición de Trastorno de Estrés Traumático 
Secundario que ya existía le aplicó una etiqueta diferente, la de Fatiga Compasiva.  
Coetzee et al definen la Fatiga Compasiva como “el resultado final de un proceso 
progresivo y acumulativo causado por el contacto prolongado, continuo e intenso con 
los pacientes, el uso de uno mismo y la exposición al estrés”8. Por su parte, Peters 
considera la Fatiga Compasiva como “un estado prevenible de agotamiento holístico que 
se manifiesta como una disminución física de la energía y la resistencia, un agotamiento 
emocional y disminución en la capacidad empática, y un agotamiento espiritual ya que 
uno se siente desesperanzado y sin ayuda para recuperarse”11. Para Sabery et al, la Fatiga 
Compasiva es también un problema biopsicosocial producido por una exposición 
prolongada al estrés. Especifican que el tipo de estrés al que están expuestas las personas 
que padecen Fatiga Compasiva es el estrés compasivo10. 
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Jenkins y Warren adoptan la definición de Fatiga Compasiva que aparece en el 
diccionario Taber, y que dice: “cinismo, agotamiento emocional o egocentrismo en un 
profesional de la salud previamente dedicado a su trabajo y pacientes”12. Por su parte, 
Cross lo considera como un “estado donde la compasión y la empatía se pierden”13, y 
que se manifiesta en las esferas emocional, psicológica, intelectual, profesional, física, 
social y espiritual13.  
Existe desacuerdo entre los diferentes autores con respecto a si la Fatiga Compasiva es 
un fenómeno exclusivo de los profesionales de la salud8 – 12. Así, Al Barmawi et al, la 
relacionan con una exposición prolongada a los eventos traumáticos de los pacientes que 
cuidan exclusivamente los profesionales de la salud, mientras que Coetzee et al, al igual 
que Peters o Sabery, no lo consideran un fenómeno que se de en determinados 
profesionales8 – 11. Mooney et al, por su parte, afirman que la Fatiga Compasiva constituye 
un fenómeno multidisciplinar14. Jenkins y Warren apuntan en la misma línea, observando 
la presencia de este fenómeno también en policías o, incluso, abogados12.   
La Fatiga Compasiva se relaciona con varios conceptos (ver figura 1). El primero de ellos 
es el Trastorno de Estrés Traumático Secundario. Según Burnett et al, “la Fatiga 
Compasiva también se ha definido constructivamente como Estrés Traumático 
Secundario (STS) o trauma secundario dentro de la literatura”15, es decir, este término y 
el de Fatiga Compasiva se utilizan, en ocasiones, indistintamente para hacer referencia al 
mismo problema15, 16. Según estos autores, el Trastorno de Estrés Traumático Secundario 
está relacionado con el agotamiento emocional y tiene tres síntomas que lo caracterizan: 
volver a experimentar el evento traumático, evitar los recuerdos o adormecimiento de 
éstos y la excitación fisiológica persistente15.  
El segundo concepto que se estudia de la mano de la Fatiga Compasiva es el Síndrome 
de Burnout, definido como “el agotamiento de la fuerza física o emocional, como 
resultado de frustración o estrés prolongados”11. Es considerado específicamente en 
Enfermería como el estrés relacionado con el trabajo que resulta en relaciones exigentes 
y con mucha carga emocional entre las enfermeras y los pacientes, lo que puede 





El tercer concepto asociado a la Fatiga Compasiva es la Satisfacción Compasiva, que se 
define como el placer derivado de la habilidad de cada uno para realizar bien su trabajo17. 
En Enfermería, hace referencia al sentimiento de realización y recompensa que resulta de 
cuidar a los pacientes que han vivido eventos traumáticos. Se cree que es el motivo por 
el cual los cuidadores permanecen en su trabajo17. De la misma forma que la Fatiga 
Compasiva es considerada como “el coste de cuidar”, la Satisfacción Compasiva sería el 
“pago positivo” que se deriva de cuidar18. 
El “Trauma Indirecto” (Vicarious trauma) es el cuarto concepto vinculado con la Fatiga 
Compasiva y hace referencia al “estado de tensión y preocupación por las historias o 
traumas descritos por los pacientes”11. Específicamente en los profesionales enfermeros, 
este concepto hace referencia a las reacciones negativas que pueden desarrollar como 
resultado de su "compromiso empático" con las víctimas de trauma15.  
Burnett et al también relacionan la Fatiga Compasiva con la Resiliencia, la cual definen 
como “la capacidad de adaptarse al cambio o de manejar experiencias adversas de la 
vida”15. Consta de múltiples características básicas como la innovación, la tenacidad, la 
honestidad e integridad, el autocontrol o el optimismo15. Se ha descubierto que factores 
como el sexo, la edad, la etnia, la educación, el nivel de exposición al trauma, cambios en 
los ingresos económicos, el apoyo social, la frecuencia de enfermedades crónicas y los 
factores estresantes de la vida son predictores únicos de la resiliencia.  















Trastorno de Estrés 
Traumático Secundario
Resiliencia
Fatiga Compasiva y conceptos relacionados  
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Según Coetzee et al, el hecho de que, en el pasado, la Fatiga Compasiva nunca fuese 
definida oficialmente (ni por Joinson ni por Figley) en el contexto de la Enfermería 
significa que este fenómeno nunca fue estudiado, descrito o explicado de una forma que 
permitiese a las enfermeras identificarlo para prevenirlo y combatir sus efectos8.  Según 
estos autores, la Fatiga Compasiva parte de un estado de incomodidad por compasión, 
fácilmente eliminable mediante un descanso adecuado (físico y emocional). Si este 
descanso no tiene lugar, la incomodidad por compasión conduce al estrés por compasión, 
el cual si supera los niveles de resistencia de las enfermeras, acaba resultando en Fatiga 
Compasiva. De esta manera, la Fatiga Compasiva es “un estado donde la energía 
compasiva que las enfermeras gastan ha superado sus procesos restaurativos, perdiendo 
el poder de recuperación”8 (ver Figura 2).  
La Fatiga Compasiva está asociada con múltiples consecuencias negativas (ver Cuadro 
1) tales como la disminución de la eficiencia, de la satisfacción con el trabajo, y de la 
seguridad y la calidad de cuidados10, 18, 19. Así, las enfermeras pueden experimentar 
síntomas como dificultades para concentrarse, pérdida de esperanza, ansiedad, aumento 
del consumo de alcohol, hiperexcitación, agotamiento e irritabilidad, temor a trabajar con 
algunos pacientes, pérdida de empatía y despersonalización12, 20. Esta despersonalización 
aumenta el riesgo de interpretar erróneamente información fundamental, poniendo en 
riesgo la seguridad del paciente (ya que puede hacer, por ejemplo, que al haber 
interpretado mal dicha información se rellenen erróneamente datos de la Historia Clínica 
del paciente, o se administre mal el tratamiento)12. Asimismo, la Fatiga Compasiva 
contribuye también a que las enfermeras falten más al trabajo, o abandonen la profesión, 























Figura 2. Elaboración propia 
Etapas de la Fatiga Compasiva 
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CONSECUENCIAS PSICOLÓGICAS, COGNITIVAS Y SOCIALES DE LA FATIGA 
COMPASIVA 
EMOCIONALES COGNITIVAS SOCIALES 
• Enfado, tristeza, 
culpabilidad, inquietud. 
• Pensamientos extraños, 
imágenes estresantes o 
pesadillas. 
• Adormecimiento. 
• Evitar al paciente, la 
familia o la situación. 
• Somatización. 
• Ansiedad. 
• Compulsiones o adicciones 
(fumar, beber…). 
• Aislamiento. 
• Aumento de la 
vulnerabilidad e 
inseguridad. 
• Considerar a otros no 
capaces de manejar 
problemas. 
• Aumento o disminución de 
la sensación de poder. 
• Aumento de escepticismo. 
• Aumento del sentido de la 
responsabilidad o la culpa. 
• Pensar que otros no 
entienden el trabajo que se 
realiza. 
• Dejar las relaciones 
personales. 
• Desconfianza de otros, 
(profesionales, familia, 
pacientes). 
• Excesiva identificación con 
el sufrimiento de otros. 
• Irritarse fácilmente con 
otros. 
Cuadro 1. Adaptado de Gómez Martínez et al21. 
Se han desarrollado diversos cuestionarios destinados a medir la Fatiga Compasiva. El 
primero de ellos fue elaborado por Figley en 1995. Se trataba de un autotest basado en las 
experiencias clínicas de los profesionales y orientado a medir en ellos tanto la Fatiga 
Compasiva como el Síndrome de Burnout10. El mismo Figley junto con Stamm añadió, 
un año después, la subescala de Satisfacción Compasiva10. En 2005, Stamm revisó la 
herramienta anterior y desarrolló una nueva versión, llamada Professional Quality of 
Life Scale (Pro-QOL)10 (ver anexo 1). Este cuestionario, actualizado, se emplea en el 
presente. Recoge las experiencias relacionadas con el trabajo en los últimos 30 días22.  
Mide dos conceptos fundamentales: la Satisfacción Compasiva y la Fatiga Compasiva. 
Dentro de la Fatiga Compasiva se incluyen, a su vez, otros dos conceptos: el Trastorno 
de Estrés Traumático Secundario y el Síndrome de Burnout23 (ver Figura 3). Usa una 
escala de 10 ítems para medir cada uno de los conceptos mencionados anteriormente. La 
última versión ha mostrado buenas propiedades psicométricas, considerándose por tanto 




Otra herramienta que se ha utilizado para medir la Fatiga Compasiva es el test de 
Trastorno de Estrés Traumático Secundario (STST)10. Surgió con un doble objetivo: 1. 
Ayudar a conocer el impacto del Estrés Traumático Secundario en trabajadores sociales 
y 2. Ayudar a orientar los esfuerzos para reducir el impacto negativo de este problema25. 
Posibilita medir síntomas de trauma secundario en trabajadores sociales y otros 
profesionales haciendo uso del autoinforme10, 25. Consta de 3 subescalas: la frecuencia de 
la intrusión, la evitación y la excitación10, 25. La intrusión hace referencia a “pensamientos, 
imágenes o impulsos repetitivos, inaceptables o indeseados, que interrumpen la actividad 
que se está llevando a cabo”26; la evitación “puede implicar una amplia variedad de 
formas tales como intentar intencionadamente suprimir pensamientos o recuerdos, la 
rumiación de pensamientos, los esfuerzos para disociarse o separarse de las emociones 
asociadas a experiencias negativas, y el adoptar una perspectiva de tercera persona 
respecto a los recuerdos dolorosos”27; y la excitación consiste en “síntomas de activación 
asociados con la exposición a eventos traumáticos a través del trabajo de profesionales 
con poblaciones traumatizadas”25. Estudios realizados para investigar las propiedades 
psicométricas de esta escala han mostrado su buena fiabilidad y validez iniciales25, 28. 
La mayoría de los estudios orientados a medir la Fatiga Compasiva en las enfermeras 
utilizaron el Pro-QOL9, 14, 17, 21, 29, 30, 31. Sin embargo, es una herramienta que no está 
validada en el contexto español, siendo por lo tanto imprescindible su validación en este 
contexto si se persigue medir este fenómeno en profesionales españoles y garantizar la 




Quality of Life 
Scale
Fatiga Compasiva







Figura 3. Elaboración propia 
Professional Quality of Life Scale 
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Por otra parte, tanto el Pro-QOL como el STST son consideradas herramientas de 
screening más que diagnósticas, aspecto importante a tener en cuenta para la 
interpretación de los resultados. Como limitaciones de estas dos herramientas, destacan 
que ninguna de ellas se han desarrollado basándose en las experiencias de las enfermeras, 
por lo que hay autores que cuestionan si son apropiadas para esta población10.  
Sabery et al, por su parte, elaboraron el Inventario de Fatiga Compasiva de las enfermeras 
(Nurses’ Compassion Fatigue Inventory, NCFI)10. Para ello, utilizaron la definición de 
Fatiga Compasiva que más extendida estaba en Irán, país de origen de los autores, que 
dice: “estado de fatiga extrema y trastorno biopsicosocial debido a la exposición 
prolongada al estrés compasivo”10. Estudios realizados con este cuestionario muestran 
que todos los ítems están fuertemente correlacionados, lo que indica que es una escala 
homogénea y que sus ítems miden un mismo constructo10. Cuantifica seis factores: 
capacidades personales limitadas, debilidad para cuidar, trastornos psicosomáticos, fatiga 
emocional, aislamiento social e incompetencia en el manejo personal y familiar10. Sin 
embargo, los autores no pueden garantizar la validez concurrente del cuestionario, ya que 
las herramientas que utilizaron para elaborarlo no estaban adaptadas culturalmente al 
contexto de Irán. Afirman, no obstante, que puede ser utilizado en otros países después 
de validarlo y adaptarlo al contexto de cada uno10. 
Se han realizado investigaciones para estudiar la Fatiga Compasiva en diversos países del 
mundo, como Estados Unidos, Jordania, China, Portugal o Turquía, entre otros9, 14, 19, 31, 
32. Se ha podido observar que es un fenómeno que afecta con mayor frecuencia a las 
enfermeras de los Servicios de Emergencias, Cuidados Intensivos, Paliativos y 
Oncología, en comparación con las que desarrollan su labor asistencial en otras unidades. 
Este hecho se ha vinculado a las peculiaridades de estos servicios que hacen que los 
niveles de estrés que experimentan estas enfermeras sean mayores9, 13, 14, 17, 21, 33, 34. 
Mooney et al realizaron un estudio cuyo objetivo principal consistió en ver si las 
enfermeras de Cuidados Intensivos tenían mayores niveles de Burnout y Fatiga 
Compasiva que las enfermeras oncológicas. Usaron para ello el Pro-QOL14. No 
encontraron diferencias significativas en cuanto a la Fatiga Compasiva entre las 
enfermeras de UCI y aquellas que desarrollaban su labor asistencial en unidades 




Explican estos resultados indicando que ambas especialidades trabajan en su día a día con 
pacientes que están sufriendo14. Pudieron observar, además, que las enfermeras de UCI 
presentaban mayores niveles de Burnout y menores niveles de Satisfacción Compasiva 
que las enfermeras oncológicas.  
Asimismo, realizaron un subanálisis comparando factores demográficos personales y 
profesionales específicos14. Observaron que aquellos enfermeros que eran varones tenían 
mayores niveles de Satisfacción Compasiva y menores niveles de Burnout y Fatiga 
Compasiva que las que eran mujeres14. Asimismo, pudieron observar que los niveles de 
Fatiga Compasiva disminuían a medida que aumentaban los años de experiencia de la 
enfermera, por lo que consideraron que quizás la exposición repetida al sufrimiento del 
paciente podría provocar una desensibilización a éste en el futuro14.  
Al-Majid et al, interesados también en las variables demográficas asociadas a la Fatiga 
Compasiva y la Satisfacción Compasiva, realizaron un estudio en el que utilizaron, 
además del ProQOL, un cuestionario elaborado por ellos que incluía la edad, el puesto de 
trabajo, el nivel de educación, los años de experiencia en Enfermería y las horas de 
trabajo17. Destacaron que la Satisfacción Compasiva fue significativamente mayor en 
enfermeras con más de 10 años de experiencia, mientras que la Fatiga Compasiva fue 
menor. De esta manera consideraron que, con el paso del tiempo, las enfermeras acaban 
desarrollando resistencia a los factores estresantes (que podrían provocar Fatiga 
Compasiva) del lugar de trabajo17.  
Fahey et al, por su parte, midieron, usando el cuestionario ProQOL, la Satisfacción 
Compasiva y la Fatiga Compasiva entre las enfermeras de Cuidados Críticos para 
comprender mejor la relación entre los dos fenómenos18. Hallaron una relación inversa 
entre la Satisfacción Compasiva y la Fatiga Compasiva, de tal forma que a medida que 
aumentaba la primera, disminuía la segunda18. Así, consideraron que podrían existir una 
relación causal entre ambas, de tal forma que las intervenciones dirigidas a aumentar la 






Balinbin et realizaron un estudio cuyo objetivo era determinar la prevalencia e identificar 
los determinantes ocupacionales de la Fatiga y la Satisfacción Compasiva entre 
enfermeras generalistas35. Para ello, utilizaron el Pro-QOL-V, la escala de Satisfacción 
McCloskey-Mueller (MMSS) y el cuestionario Eden Warmth Survey—Employee35. En 
dicho estudio observaron que, aunque muchas de las enfermeras participantes mostraron 
niveles elevados de Fatiga Compasiva, también evidenciaron niveles elevados de 
Satisfacción Compasiva35.  
La Fatiga Compasiva es un fenómeno muy poco estudiado en España entre los 
profesionales enfermeros. El único estudio encontrado en la revisión realizada en este 
trabajo es el de Gómez Martínez et al. Estos autores se propusieron medir la Fatiga 
Compasiva en las enfermeras de UCI y analizar la relación de ésta con variables 
demográficas y laborales. Para ello, utilizaron el cuestionario ProQOL para la Fatiga 
Compasiva, y otro cuestionario elaborado por ellos para las variables demográficas y 
laborales21. Destacaron que las mujeres puntuaron más alto en los niveles de Fatiga 
Compasiva21. También observaron que las personas sin pareja y las personas creyentes 
presentaban mayores niveles de Fatiga Compasiva, aunque sin obtener resultados 
estadísticamente significativos (p>0,05)21. Asimismo, y al contrario que en otros estudios 
mencionados anteriormente, observaron que, cuanto mayor era la edad y la experiencia 
de las enfermeras, mayor era el Burnout y la Fatiga Compasiva21. Dada la falta de 
representatividad de la muestra, los autores reconocen la escasa validez externa del 
estudio, proponiendo realizar investigaciones con muestras de mayor tamaño para dotar 
a los resultados de una mayor validez21. 
La Fatiga Compasiva tiene múltiples consecuencias negativas para las enfermeras, 
algunas de las cuales han sido recogidas previamente (somatización, asilamiento, 
aumento del consumo de tabaco o alcohol, evitar a pacientes y familiares…). Es un 
fenómeno que se da con mayor frecuencia entre las enfermeras de Cuidados Críticos 
debido a las particularidades que tienen los pacientes que ingresan en dicho servicio, ya 
que su estado es crítico y su nivel de sufrimiento elevado, haciendo que las enfermeras 
que los tratan estén expuestas a esa gran cantidad de sufrimiento de forma prolongada. 
Existen diferentes herramientas que permiten medir la Fatiga Compasiva, si bien ninguna 
de ellas ha sido validada en el contexto español. Al tiempo, son escasas las 
investigaciones que han explorado este fenómeno en España.  
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Con el propósito de conocer de manera válida y fiable la extensión de la Fatiga Compasiva 
en los profesionales enfermeros, concretamente en aquellos que desarrollan su labor 
asistencial en Unidades de Cuidados Intensivos, parece adecuado proponer la validación 
al español del cuestionario Professional Quality of Life Scale versión 5 (Pro-QOL – V), 
que ha mostrado tener buenas propiedades psicométricas en investigaciones previas.   
Objetivos 
El objetivo principal de este estudio es validar el cuestionario “Professional Quality of 
Life Scale” versión 5 en el contexto español en enfermeras de Unidades de Cuidados 
Críticos, y secundariamente: 
• Medir los niveles de Fatiga Compasiva entre las enfermeras de Cuidados 
Intensivos que participen en las pruebas de la validación del cuestionario.  
• Relacionar los niveles de Fatiga Compasiva de las enfermeras que participen en 
las pruebas de validación del cuestionario con variables sociodemográficas y 
laborales de las mismas. 
Material y Métodos 
Diseño del estudio 
Se trata de un estudio de validación de cuestionario, en concreto, de adaptación y 
validación en el contexto español de la versión inglesa del Pro-QOL – V. 
La escala mide las experiencias relacionadas con el trabajo durante los últimos 30 días22. 
Evalúa dos aspectos fundamentales: la Satisfacción Compasiva y la Fatiga Compasiva. 
Este último se mide a través de otros dos conceptos: el Trastorno de Estrés Traumático 
Secundario y el Síndrome de Burnout. Por lo tanto, el cuestionario consta de 3 subescalas, 
con 10 ítems cada una: la subescala de Satisfacción Compasiva, la subescala de Trastorno 
de Estrés Traumático Secundario y la subescala de Burnout10, 23. Cada ítem se mide con 






Para calcular la puntuación obtenida se siguen 3 pasos. En primer lugar, se convierten los 
ítems 1, 4, 15, 17 y 29 en 1r, 4r, 15r, 17r y 29r23. En segundo lugar, se suman las 
puntuaciones de las subescalas, de tal forma que lo puntuado en la escala Likert en cada 
ítem corresponde a una serie de puntos según la siguiente equivalencia: si se puntúa 1 se 
sumarán 5 puntos, si se puntúa 2 se sumarán 4 puntos, si se puntúa 3 se sumarán 3 puntos, 
si se puntúa 4 se sumarán 2 puntos y si se puntúa 5 se sumará 1 punto23 (ver cuadro 2). 
En tercer lugar, mediante cálculos matemáticos, se convierte la puntuación total obtenida 
en una puntuación que se ajuste a una distribución Normal23.  
EQUIVALENCIA ENTRE LA ESCALA LIKERT Y LA PUNTUACIÓN EN EL 
CUESTIONARIO 
ESCALA LIKERT PUNTUACIÓN EN EL CUESTIONARIO 
1. Nunca 5 puntos 
2. Raramente 4 puntos 
3. A veces 3 puntos 
4. A menudo 2 puntos 
5. Muy a menudo 1 punto 
Cuadro 2. Adaptado de Stamm23 
Ámbito del estudio 
El estudio se llevará a cabo en la Comunidad Autónoma de Madrid. Esta autonomía 
cuenta con 37 hospitales36 que se dividen, según su complejidad, en: 1. Baja o grupo 1, 
2.  Intermedia o grupo 2 y 3. De gran complejidad o grupo 336. De los 37 hospitales, 23 
cuentan con Unidades de Cuidados Intensivos (ver anexo 2).   
Población a estudio 
La población a estudio serán las enfermeras de las Unidades de Cuidados Intensivos de 
la Comunidad de Madrid.  
• Criterios de Inclusión: todas las enfermeras que trabajen en las diferentes 







• Criterios de Exclusión:  
o Aquellas enfermeras que sea la primera vez que se encuentren trabajando 
en una Unidad de Cuidados Críticos y lleven menos de 3 meses, ya que la 
Fatiga Compasiva se desarrolla con el tiempo.  
o Aquellas enfermeras que tienen diagnosticada cualquier tipo de 
enfermedad mental, que dificultaría diferenciar si dichas enfermeras 
padecen Fatiga Compasiva o son síntomas de su enfermedad.   
o Aquellas enfermeras que rechacen participar en la investigación. 
La muestra se seleccionará mediante muestreo por conveniencia. Este tipo de muestreo 
forma parte de los no aleatorios e incluye aquellas enfermeras que acepten participar en 
el estudio37, 38. Además, es un muestreo fácil de realizar y eficiente, así como 
económico39. Es frecuente que haya sesgos cuando se utiliza este tipo de muestreo, lo cual 
constituye uno de los principales inconvenientes38.  
Así, para el reclutamiento de la muestra, el equipo investigador utilizará su propia red de 
contactos para solicitar la participación en la investigación a los profesionales de UCI de 
los distintos hospitales públicos de la Comunidad de Madrid. Esta red será empleada 
principalmente para el desarrollo de la prueba piloto del cuestionario, dado que se precisa 
un contacto directo con los profesionales participantes. Para conseguir la participación 
del número de profesionales precisos para la última fase del proceso de validación, los 
investigadores además de hacer uso de su red personal de contactos para el reclutamiento 
solicitarán al Gabinete de Comunicación del Colegio Oficial de Enfermería de Madrid la 
difusión de la investigación a través de su propia web. Finalmente, el equipo investigador 
se pondrá en contacto con la Sociedad Española de Enfermería Intensiva y Unidades 
Coronarias para pedir colaboración de los profesionales enfermeros en el estudio 
haciendo uso de la página web de la sociedad.  
Proceso de validación del cuestionario (ver anexo 3) 
Previo a la realización de este proceso, se solicitará el permiso a la autora del cuestionario 






FASE 1: Traducción del cuestionario al español 
Traducción de la versión inglesa del cuestionario Pro-QOL-V al español por dos 
traductores independientes cuya lengua materna sea esta última40, 41, 42, 43. Estos 
traductores deberán ser bilingües40, 41, 43.  
Además, el primer traductor deberá poseer conocimientos sobre terminología de la salud 
y el cuidado, así como de los contenidos del cuestionario, mientras que el segundo 
traductor deberá estar más familiarizado con expresiones coloquiales, jerga propia de la 
salud, y expresiones del Español40, 42, 43. Así, se crearán dos versiones traducidas del 
cuestionario que contendrán palabras y frases que cubren tanto el lenguaje médico como 
el habitual40.  
FASE 2: Comparación de las dos versiones traducidas del cuestionario 
Las dos versiones traducidas en la fase previa de validación del cuestionario, así como la 
versión original del mismo, serán comparadas por un tercer traductor bilingüe 
independiente40, 41, 42.  
Esto permitirá valorar ambigüedades y discrepancias en las traducciones, de tal forma que 
si surgiese alguna, será resuelta mediante el consenso entre todos los traductores (los dos 
que participan en la primera fase, y el que participa en esta segunda)40. De esta manera se 
creará la primera versión preliminar traducida del cuestionario Pro-QOL-V40. 
FASE 3: Traducción inversa ciega de la versión traducida inicial del cuestionario 
La versión preliminar traducida del Pro-QOL-V será traducida de vuelta al Inglés por 
otros dos traductores independientes con las mismas características que los de la primera 
fase, teniendo en cuenta que la lengua materna de estos nuevos traductores deberá ser el 
Inglés, y que no conocerán la versión original del cuestionario40, 41, 42, 43.  
De esta forma, se producirán dos retro-traducciones al Inglés, lo cual permitirá, en la 
siguiente fase, clarificar palabras y frases que no quedasen del todo claras en la versión 
preliminar traducida del cuestionario40, 41, 42.  
FASE 4: Comparación de las dos versiones traducidas del cuestionario 
Las instrucciones, los ítems y el formato de respuesta de las dos traducciones de la fase 3 
serán comparadas por un comité multidisciplinar con las instrucciones, los ítems y el 
formato de respuesta del cuestionario original en Inglés40.  
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Tal y como indican las recomendaciones, el comité incluirá un metodólogo, un 
profesional de la salud familiarizado con las áreas de contenido del cuestionario (Fatiga 
Compasiva, Trastorno de Estrés Traumático Secundario, Burnout y Satisfacción 
Compasiva), los cuatro traductores bilingües que participan en la fase 1 y en la fase 3 y 
una persona monolingüe cuya lengua materna sea el Español40, 42. El propósito de este 
comité será buscar equivalencias en diferentes áreas42, 43: 
• Equivalencia semántica: consiste en asegurarse de que las palabras significan lo 
mismo en ambos idiomas42, 43, 44.  
• Equivalencia idiomática: hace referencia a los coloquialismos o expresiones 
propias de un idioma que pueden ser difíciles de traducir. El comité busca 
alternativas para asegurar que se mantiene el significado en la traducción al 
Español42, 43.  
• Equivalencia experiencial: este tipo de equivalencia es la que el Comité debe 
asegurarse de conseguir con respecto a aspectos de la vida diaria que pueden variar 
de una cultura a otra42, 43.  
• Equivalencia conceptual: este tipo de equivalencia hace referencia a palabras que 
tienen un significado conceptual diferente según la cultura. Por ejemplo: la 
palabra “familia” en algunas culturas se entiende únicamente como aquellos 
familiares de primer grado, mientras que en otras incluye un ámbito mucho más 
amplio42, 43. 
De esta manera, se desarrolla una versión pre-final del cuestionario en Español, la cual 
será testada en la prueba piloto40.  
FASE 5: Prueba piloto de la versión pre-final del cuestionario en español con una muestra 
monolingüe 
La versión pre-final del cuestionario traducido al Español será testada en 40 enfermeras 
cuya lengua materna sea el Español.  
Esta fase del proceso de validación permitirá evaluar las instrucciones, los ítems y el 
formato de respuesta para clarificarlos40, 45.  Se solicitará a las participantes que califiquen 
las instrucciones y los ítems del cuestionario utilizando una escala dicotómica, cuyas 
opciones serán: clara o poco clara40.  
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Así, las participantes que califiquen cualquier aspecto del cuestionario como poco claro, 
deberán aportar sugerencias de mejora. En este sentido y siguiendo las recomendaciones, 
aquellas instrucciones, ítems o formatos de respuesta que hayan sido clasificados como 
poco claros por, al menos, el 20% de las enfermeras, serán reevaluados y corregidos40. 
Posteriormente, se volverá a pasar el cuestionario a las participantes y se seguirá 
corrigiendo hasta que menos del 20% de las instrucciones, ítems y formatos de respuesta 
hayan sido clasificados como poco claros40.   
FASE 6: Prueba psicométrica completa de la versión final del cuestionario traducido en 
una muestra de la población objetivo 
Esta última fase se utiliza para establecer las propiedades psicométricas completas del 
cuestionario recién traducido, adaptado y validado con una muestra de la población 
objetivo de interés40. En esta fase se utilizarán 10 enfermeras por ítem, por lo que la 
muestra total será de 300 enfermeras de UCI. Se determinarán la fiabilidad (fiabilidad 
test-retest y la consistencia interna) y la validez (de criterio y de constructo o concepto)46. 
Ello permitirá revisar y refinar los ítems del cuestionario para desarrollar la versión final 
traducida40.   
Recogida de datos 
La recogida de datos se llevará a cabo a través de un cuadernillo compuesto por:  
1. Cuestionario destinado a la recogida de las variables sociodemográficas y 
laborales: edad (años), sexo (hombre, mujer), años de experiencia trabajando en 
UCI y grado académico (diplomada/graduada, máster, doctor/a). También incluirá 
una solicitud para participar en la determinación de la fiabilidad test-retest, de tal 
forma que aquellas enfermeras que estén interesadas en participar deberán aportar 
su correo electrónico para que el equipo investigador se ponga en contacto con 
ellas.  
2. Los cuestionarios Pro-QOL-IV y Pro-QOL-V tras el proceso de traducción y 
retro-traducción. 
El cuestionario se llevará a cabo utilizando la aplicación Survey Monkey. Así será posible 
acceder al mismo a través de un link que acompañará a la hoja de información sobre la 




Análisis de datos 
Todo el proceso de análisis de datos se realizará utilizando el software SPSS versión 26.0. 
Por una parte, se establecerá el perfil de la muestra mediante la determinación de las 
variables sociodemográficas, las cuales serán resumidas mediante estadísticos 
descriptivos: media y desviación estándar para las variables cuantitativas (edad y años de 
experiencia trabajados en UCI) y frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas 
(sexo y grado académico). 
Por otra parte, para medir los niveles de Fatiga Compasiva entre las enfermeras que 
participan en la validación del cuestionario, se realizará un análisis estadístico descriptivo 
de los resultados obtenidos, tanto de la puntuación total del cuestionario, como de las 3 
subescalas. Se determinará la media, la mediana, la moda, la varianza, la desviación 
típica, los cuartiles, los percentiles y el rango. Todo ello, permitirá determinar si la 
muestra seleccionada se ajusta a una distribución Normal. Además, se analizarán las 
respuestas a los ítems del cuestionario a través de frecuencias y porcentajes.  
En este sentido, para poder relacionar los resultados obtenidos previamente con las 
variables sociodemográficas y laborales estipuladas, se realizarán diferentes análisis 
estadísticos dependiendo de si la muestra se ajusta a una distribución Normal o no:  
• Variables cuantitativas (edad y años de experiencia trabajados en UCI): se 
utilizará el coeficiente de correlación de Pearson en el caso de que la distribución 
sea Normal, o el coeficiente de correlación de Spearman en el caso de que no lo 
sea.  
• Variables cualitativas (sexo y grado académico): se utilizará el estadístico t de 
Student si la distribución se ajusta a una Normal, o la U de Mann-Whitney si no 
lo hace.  
Además, para las 3 variables de obtendrá una p de significación estadística. Asimismo, 
se determinarán las propiedades psicométricas del cuestionario, las cuales serán:  
• Fiabilidad: según Argimon Pallás y Jiménez Villa, “un instrumento es fiable si 
produce resultados consistentes cuando se aplica en diferentes ocasiones”46. La 
fiabilidad está compuesta por la repetibilidad o fiabilidad test-retest y/o la fiabilidad 
interobservador (para este estudio únicamente se tendrá en cuenta la fiabilidad test-
retest), así como por la consistencia interna46.  
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o Repetibilidad o fiabilidad test-retest: hace referencia a si, cuando se administra un 
cuestionario a la misma población en dos ocasiones distintas, se obtienen 
resultados iguales o similares46. De esta manera, si el tiempo que transcurre entre 
ambas aplicaciones es muy largo o corto, puede haber variaciones en el fenómeno 
que se mide (en este caso, la Fatiga Compasiva) o se puede recordar lo que se 
respondió en la primera aplicación, respectivamente46. En este caso, se 
determinará esta propiedad con una muestra de 25 enfermeras y se dejarán pasar 
dos semanas entre cada aplicación del cuestionario.  
o La consistencia interna: mide el grado en el que se obtienen respuestas 
homogéneas a diferentes preguntas sobre un mismo concepto o dimensión46. 
Puesto que el cuestionario que se validará consta de 3 subescalas, se debe 
determinar la consistencia interna de todas ellas46. Se administrará el cuestionario 
dos veces para determinar la fiabilidad test-retest y, de las dos administraciones, 
se utilizará la primera para medir la consistencia interna. Para el análisis de este 
factor se utilizará el alfa de Cronbach, que expresa la consistencia interna entre 
tres o más variables46. Sus valores están comprendidos entre 0 y 1 y, en general, 
se considera que dicho valor debe ser igual o superior a 0,70 para considerar que 
el cuestionario tiene buena consistencia interna46.  
• Validez: de acuerdo con Argimon Pallás y Jiménez Villa, hace referencia a “la 
capacidad de un cuestionario para medir aquello para lo que ha sido diseñado”46. 
Consta de diferentes componentes46:  
o Validez de criterio: es la validez más importante. Para poder determinarla hace 
falta un método alternativo de medida de la Fatiga Compasiva cuya validez ya 
haya sido demostrada, el cual será utilizado como referencia46. En este caso, será 
versión traducida del cuestionario Professional Quality of Life Scale versión IV. 
Se evaluará a través de la validez concurrente46. Para ello se relaciona, mediante 
el coeficiente de correlación, el cuestionario que se está validando (el Pro-QOL-







o Validez de constructo o de concepto: en el caso de que sea imposible determinar 
la validez de criterio, la alternativa es evaluar la validez de constructo46. Algunas 
de las formas de determinar la validez de constructo consisten en “comprobar que 
el cuestionario se correlaciona con otras variables que se cree que están 
relacionadas con él, mientras que no lo hace con otras con las que se sospecha 
que no tiene relación alguna”46, es decir, determinar la validez convergente y 
divergente respectivamente46. Para ello, se tendrá en cuenta que, según la 
literatura analizada, parece haber una relación entre la Fatiga Compasiva y los 
años de experiencia en UCI, de tal forma que cuantos más años se lleve trabajando 
en dichas Unidades, menor es la Fatiga Compasiva. De esta manera, se comparará 
la Fatiga Compasiva que obtenga cada enfermera cuando responda al cuestionario 
con los años que lleven trabajando en UCI, y se determinará el coeficiente de 
correlación entre ambos46. Si se cumple el supuesto planteado anteriormente y las 
enfermeras que más años llevan trabajando en Críticos son las que manifiestan 





Se preparará y redactará la documentación y permisos que se presentarán al 
comité de ética de la UAM para obtener su aprobación. 
Agosto 2020- 
Septiembre 2020 
Se contactará con el equipo que participará en las 4 primeras fases del proceso 
de traducción y validación.  
Octubre 2020 – 
Marzo 2021 
Se llevarán a cabo las Fases 1, 2, 3 y 4 del proceso de traducción y validación. 
Abril 2021 – Agosto 
2021 
Se llevará a cabo la Fase 5 del proceso de traducción y validación. 
Septiembre 2021 – 
Septiembre 2022 
Se contactará con el CODEM y la Sociedad Española de Enfermería Intensiva 
y Unidades Coronarias para reclutar la muestra de 300 enfermeras y se llevará a 
cabo la Fase 6 del proceso de traducción y validación.  
Octubre 2022 Se redactará el informe de la investigación realizada y se publicará. 




En primer lugar, se precisa contratar a 4 traductores. Esos traductores cobran, 
aproximadamente, 0,08€ por palabra. Se precisará tener con ellos, inicialmente, unas 4 
reuniones de unas 2 horas de duración cada una, que costarán unos 50€ cada una por 
traductor. El total de todo ello se estima en unos 1000€, aproximadamente.   
El lugar donde se tendrán lugar las reuniones de la investigación será un despacho de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Madrid. No obstante, si esto no es 
posible, habría que alquilar un lugar de trabajo que debe contar con conexión a internet y 
electricidad, así como ordenadores, cables, impresora y suficiente espacio para trabajar 
todo el equipo. El alquiler de este despacho se estima de unos 25 – 40€ la hora alquilada.  
Se precisa material fungible, consistente en material de oficina, el programa Microsoft 
Office Word para trabajar las diferentes fases del proceso de traducción y validación, así 
como para realizar el informe final de la investigación, el software SPSS versión 26.0 
para el proceso de análisis de los datos que precisa de licencia, y una suscripción de 18 
meses al programa Survey Monkey para la elaboración del cuestionario en línea. El total 
de todo ello supondrá unos 700€.  
Finalmente, se pretenderá difundir el trabajo en internacionales, por lo que habrá que 
traducirlo al inglés, ya que las publicaciones de mayor impacto están escritas en dicha 
lengua. El coste de la traducción se estima de unos 0,08€ por palabra y se estima que cada 
artículo tenga una extensión entre 3.000 y 4.000 palabras. En España, se pretende publicar 
en las revistas Metas de Enfermería y Enfermería Intensiva, y se hará en Open Access. 
Ello costará aproximadamente 4.900€ (3.200€ por publicar en Metas de Enfermería y 
1.900€ por hacerlo en la revista de Enfermería Intensiva). A nivel internacional, se 
publicará en la Critical Care Journal, también en Open Access, lo cual supondrá entre 
3240€ y 3.320€ en total (3000€ por publicar en la revista y entre 240€ y 320€ por la 
traducción al inglés). 
Consideraciones Éticas 
En primer lugar, se solicitará permiso a la autora del cuestionario para poder validarlo. A 
continuación, el proyecto será sometido al Comité de Ética de Investigación de la 
Universidad Autónoma de Madrid.  
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Esta investigación cumplirá con lo estipulado en la Declaración de Helsinki y en el 
Convenio del Consejo Europeo en materia de Derechos Humanos y Biomedicina. 
También cumplirá con lo presente en la legislación española, atendiendo especialmente a 
lo recogido en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 
Personales y garantía de los derechos digitales47. En este sentido, la recogida de datos se 
realizará en una hoja de datos única para cada participante, en la que no se recogerá el 
nombre, únicamente los datos necesarios para la investigación. Dicha hoja estará 
identificada con un código numérico, garantizándose así el anonimato de todos los 
participantes. Una vez finalizada la etapa de recogida de datos, la información será 
destruida.  
Asimismo, este estudio garantizará la participación libre e informada mediante la firma 
del consentimiento informado (ver anexo 4). Se garantizará la información a los 
participantes por medio de una carta de presentación del estudio en la que constarán los 
objetivos del mismo, que se entregará junto con los cuadernillos de recogida de datos. 
Además, se dará a los participantes la posibilidad de abandonar el estudio en cualquier 
momento, sin que ello suponga ningún problema para ellos.  
Reflexiones finales 
Limitaciones del estudio 
Por una parte, la validación se realizará con una muestra de enfermeras concreta, de 
manera que la aplicación del cuestionario en otras enfermeras precisará de nuevos 
procesos de validación.  
Por otra parte, para determinar las propiedades psicométricas del cuestionario se requiere 
una muestra de enfermeras muy amplia, por lo que, teniendo en cuenta el tipo de muestreo 
que se utilizará, puede ser complicado reclutar dicha muestra. Igualmente, debido a este 
tipo de muestreo, participarán aquellas enfermeras que estén motivadas para ello, por lo 
que los niveles de Fatiga Compasiva que se van a medir en dicha población podrían estar 




Implicaciones para la práctica 
La Fatiga Compasiva, tal y como ha quedado evidenciado en la Introducción, es un 
problema frecuente entre las enfermeras de Cuidados Intensivos, pero todavía 
desconocido en nuestro contexto. Por ello, la validación de este cuestionario se considera 
fundamental para poder disponer de herramientas válidas y fiables para medir este 
fenómeno en el contexto español. Esto resulta especialmente importante para conocer en 
profundidad la magnitud del problema en dicho contexto y trabajar, en un futuro, en 
soluciones eficaces.   
Propuesta de nuevas líneas de investigación 
En primer lugar y siempre teniendo en cuenta los resultados que arroje el análisis de las 
propiedades psicométricas del cuestionario en su versión española, sería interesante 
proceder a la validación del mismo en otras poblaciones de profesionales enfermeros.  
En segundo lugar, una vez disponible la versión validada del cuestionario, es posible 
poner en marcha investigaciones orientadas a su validación en distintas poblaciones de 
profesionales enfermeros.  
Finalmente, en base a los resultados de la versión española de la herramienta puede ser 
necesario el desarrollo de nuevos cuestionarios de evaluación con mayor fiabilidad y 
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Anexo 2: Unidades de Cuidados Intensivos de los hospitales de la CAM 
UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS DE LOS HOSPITALES DE LA COMUNIDAD 





• H. U. Henares: UCI de 
adultos48. 
• H. U. Infanta Cristina: UCI 
de adultos49. 
• H. U. Infanta Elena: UCI de 
adultos50. 
• H. U. del Sureste: UCI de 
adultos51. 
• H. U. del Tajo: UCI de 
adultos52.  
• H. U. Fuenlabrada: UCI de 
adultos y UCI neonatal53. 
• H. U. Fundación Alcorcón: 
UCI quirúrgica de adultos y 
UCI neonatal54. 
• H. U. de Getafe: UCI de 
adultos y UCI neonatal55.  
• H. U. Infanta Leonor: UCI 
de adultos56.  
• H. U. Infanta Sofía: UCI de 
adultos y UCI neonatal57.  
• H. U. Móstoles: UCI de 
adultos y UCI neonatal58. 
• H. U. Príncipe de Asturias: 
UCI de adultos y UCI 
neonatal59. 
• H. U. Rey Juan Carlos: UCI 
de adultos60. 
• H. U. Severo Ochoa: UCI de 
adultos y UCI neonatal61. 
• H. U. de Torrejón: UCI de 
adultos62. 
• H. U. de Villalba: UCI de 
adultos63. 
• H. U. 12 de Octubre: UCI 
Polivalente, UCI 
Cardiológica, UCI de 
Trauma y Emergencias y 
UCI pediátrica64. 
• H. Clínico San Carlos:  UCI 
Polivalente, UCI de 
Neurocríticos y 
Politraumatizados, UCI de 
Críticos Cardiovasculares y 
UCI pediátrica65. 
• H. G. U. Gregorio Marañón: 
UCI de adultos, UCI 
pediátrica y UCI neonatal66. 
• H. U. la Paz: UCI 
Polivalente de adultos, 
Unidad de Quemados 
Críticos, REA General, 
REA Polivalente, REA 
Cardiotorácica, REA 
Coronaria, UCI pediátrica, 
UCI neonatal, REA 
pediátrica y REA 
neonatal67.  
• H. U. La Princesa: UCI de 
adultos68.  
• H. U. Puerta de Hierro 
Majadahonda: UCI de 
adultos69.  
• H. U. Ramón y Cajal: UCI 
médica y UCI quirúrgica de 
adultos y UCI pediátrica70.  




Anexo 3: Proceso de validación del cuestionario 
Figura 4. Elaboración propia 
FASE 1: 
TRADUCCIÓN
• El cuestionario se traduce al Español por dos traductores independientes cuya lengua
materna es el Español.
• El primer traductor debe poseer conocimientos sobre terminología de la salud y el
cuidado.
• El segundo traductor debe estar familiarizado con expresiones coloquiales, jerga
propia de la salud, y expresiones y términos emocionales del Español.
FASE 2: 
COMPARACIÓN
• Las dos versiones traducidas en la Fase 1 y la versión original del cuestionario son
comparadas por un tercer traductor bilingüe independiente
• Las discrepancias encontradas serán resueltas mediante consenso.




• La versión preliminar traducida del cuestionario es traducida de vuelta al Inglés por
otros dos traductores independientes cuya lengua materna es el Inglés.
• Los traductores no deberán conocer la versión original del cuestionario.
FASE 4: 
COMPARACIÓN
• Las dos retro-traducciones de la fase 3 son comparadas por un comité
multidisciplinar con el cuestionario original en Inglés.
• El comité incluye un metodólogo, un profesional de la salud familiarizado con las
áreas de contenido del cuestionario, los cuatro traductores que participan en la fase 1
y en la fase 3 y una persona monolingüe cuya lengua materna es el Español.
• Se desarrolla una versión pre-final del cuestionario en Español.
FASE 5: PRUEBA 
PILOTO
• La versión pre-final se testa entre participantes cuya lengua materna sea el Español.
• Se pide a los participantes que califiquen las instrucciones y los ítems del
cuestionario utilizando una escala dicotómica.
• Aquellos aspectos que hayan sido clasificados como poco claros por el 20% de las
enfermeras serán revisados.
FASE 6: PRUEBA 
PSICOMÉTRICA 
FINAL
• El cuestionario se testa nuevamente para establecer las propiedades psicométricas
completas.
• 300 enfermeras de UCI.
• Se determinan la fiabilidad y validez del cuestionario.
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Anexo 4: Consentimiento informado 
 
